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บทคัดยอ 
 
ในระยะคลอดเปนระยะที่มีอัตราตายปริกําเนิดถึงประมาณหนึ่งในสามของการตายปริกําเนิดทั้งหมด   
แตระยะนี้เปนระยะเวลาที่สั้นเพียงไมก่ีช่ัวโมง  ดังนั้นการเฝาระวังในระยะคลอดอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหลดอัตรา
ตายของทารกไดอยางมาก วิธีการตรวจที่ไดรับความนิยม คือ การฟงเสียงหัวใจทารกเปนระยะ (intermittent 
auscultation หรือ IA) การใชเครื่องมือติดตามอัตราการเตนของหัวใจ และ การหดรัดตัวของมดลูกอยางตอเนื่อง 
(continuous cardiotocography หรือ CTG) ทั้ง IA และ CTG มีประสิทธิภาพไมแตกตางกัน  IA เปนวิธีที่งาย และ 
สะดวกจึงไดรับความนิยมมากที่สุด แตทั้งนี้ตองอาศัยการฟงอยางถูกตอง และ เขาใจขีดจํากัดอยางถองแท ในขณะที่ 
CTG ใหรายละเอียดที่มากกวา แตการแปลผล CTG ตองการความคุนเคย ทักษะ และ ประสบการณอยางมาก ทําใหมี
การแปลผลผิดพลาดไดบอย รวมทั้งเพิ่มอัตราการผาตัดทําคลอดทางหนาทองโดยไมจําเปน ดังนั้นการนําทั้งสองวิธี   
มาใชอยางระมัดระวังจะชวยลดปญหาเหลานี้ เมื่อตรวจพบวาทารกในครรภรายใดมี nonreassuring fetal heart rate 
pattern ใหรีบหาสาเหตุ และ แกไขสาเหตุที่ตรวจพบ พรอมไปกับการรักษาแบบประคับประคอง และ อาจพิจารณาใช
การทดสอบยืนยัน (ancillary test) ไดแก fetal pulse oxymetry การทดสอบความเปนกรด-ดางในเลือดทารก   
(fetal scalp blood pH) การกระตุนหนังศีรษะของทารก (scalp stimulation test) และ การกระตุนดวยเครื่องกําเนิดความ
สั่นสะเทือนและเสียง (vibroacoustic stimulation test) รวมทั้งพิจารณาเลือกทางในการรักษาที่เหมาะสมตอไป 
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บทนํา 
หลักการของการตรวจสุขภาพทารกในครรภ
(principles of fetal monitoring) 
   การตรวจสุขภาพทารกในครรภที ่ม ีใช         
ในปจจุบันมีหลายวิธี  ทุกวิธีมีจุดมุงหมายรวมกันคือ 
การยืนยันสุขภาพของทารกในครรภ เนื่องจากภาวะ
สุขภาพของทารกในครรภ เปนตัว ช้ี วัดที่สํ าคัญ        
ในการตัดสินใจเลือกแนวทางในการดูแลรักษา
มารดา และ ทารกในครรภ วิธีการตรวจสุขภาพทารก
ในครรภที่ดีควรมีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 1 
1. สามารถตรวจวินิจฉัยวาทารกในครรภ 
รายใดมีภาวะเครียด (fetal stress) หรือ มีภาวะคับขัน 
(fetal distress) ไดอยางรวดเร็ว และถูกตอง ทําให
สามารถเลือกแนวทางการดูแลรักษาไดอยางเหมาะสม 
2. เมื่อผลการตรวจเปนปกติ (reassuring test)  
สามารถที่จะยืนยันไดวาทารกในครรภมีสุขภาพดีได
ชวงระยะเวลาหนึ่ง 
3.การตรวจนั้น สามารถอธิบายพยาธิสภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ไดทั้งหมด 
4. สามารถลดอัตราทุพพลภาพ อัตราตาย  
ปริกําเนิด และความพิการของทารกแรกเกิด ซึ่งเปนผล
จากภาวะขาดออกซิเจนในระหวางคลอดลงได รวม 
ทั้งชวยลดการทําหัตถการที่ไมจําเปน ไดแก การผาตัด
ทําคลอดทางหนาทอง เปนตน 
การตรวจสุขภาพทารกในครรภที่ใชอยาง
แพรหลายในปจจุบันยังไมมีการทดสอบเปรียบเทียบ
แบบ randomized control เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ของการตรวจ  แตมีการศึกษาแบบสังเกตการณ 
(observational evidence) ยืนยันถึงประสิทธิภาพ      
เปนอยางดี อยางไรก็ตามการตรวจสุขภาพของทารก
ในครรภทุก วิธีไมสามารถขจัดปญหาการตาย            
ปริกําเนิดของทารกไดทั้งหมด ทําใหการประเมิน      
สุขภาพของทารกในครรภ จําเปนตองประเมินจาก
การทดสอบหลาย ๆ ครั้ง และ ในบางครั้งอาจตองใช
ก ารทดสอบหลายชนิดร วมกัน  เพื่ อทํ า ใหผล             
การตรวจมีความแมนยําเพิ่มมากขึ้น 1 - 2 
ABSTRACT 
 
Although one third of perinatal mortality occurs during delivery, careful and effective intrapartum fetal 
monitoring has been proved to lessen favourably such a high rate of mortality.  The most widely used 
monitoring methods are intermittent auscultation (IA), and continuous cardiotocography (CTG).  Both methods 
are equally effective. IA is user-friendly and convenient, hence its unrivalled popularity.  This method, however, 
requires precise listening skills and a good understanding of its shortcomings on the analyst’s part.  CTG, on the 
other hand, is known for yielding more detailed analysis.  However, a lack of acquaintance, experience, and 
skills will ultimately, and frequently, lead to misinterpretation of the results and to unnecessary cesarean 
sections.  Therefore, care should be taken in the use of both methods.  When the fetus shows a nonreassuring 
fetal heart rate pattern, the obstetricians must determine the causes and solve them, while simultaneously 
providing a supportive treatment.  Furthermore, such ancillary tests as fetal pulse oxymetry, fetal scalp blood 
pH, scalp stimulation test, and vibroacoustic stimulation, may be brought into use.   
 
Keywords : intrapartum fetal monitoring, intermittent auscultation, continuous cardiotocography 
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ในระยะคลอดเปนระยะที่มีอัตราตาย         
ปริ กําเนิดถึงประมาณหนึ่ งในสามของการตาย           
ปริกําเนิดทั้งหมด แตระยะนี้เปนระยะเวลาที่สั้นเพียง
ไมก่ีช่ัวโมง 3  ดังนั้นการเฝาระวังในระยะคลอดอยาง
มีประสิทธิภาพ    ทําใหลดอัตราตายของทารกได
อยางมาก โดยวิธีการตรวจที่ไดรับความนิยม คือ การ
ฟ ง เ สี ย ง หั ว ใ จ ท า ร ก เ ป น ร ะ ย ะ  (intermittent 
auscultation หรือ IA)  การใชเครื่องมือติดตามอัตรา
การเตนของหัวใจ  และ  การหดรัดตัวของมดลูก      
อยางตอเนื่อง (continuous cardiotocography  หรือ  
CTG) นอกจากนั้นยังมีการทดสอบยืนยัน (ancillary 
test) ไดแก fetal pulse oxymetry  การทดสอบความ
เปนกรด-ดางในเลือดทารก (fetal scalp blood pH)           
การกระตุนหนังศีรษะของทารก (scalp stimulation 
test) และ การกระตุนดวยเครื่องกําเนิดความ
สั่นสะเทือนและเสียง (vibroacoustic stimulation 
test) เปนตน 
 
การฟงเสียงหัวใจทารกเปนระยะ   (intermittent aus 
cultation หรือ IA) 
IA เปนการตรวจสุขภาพของทารกในครรภ 
ในระยะคลอดที่งาย และ สะดวกจึงไดรับความนิยม
มากที่สุด การศึกษาจํานวนมากไดบงช้ีวาการฟง           
หัวใจทารกเปนระยะ ๆ มีประสิทธิภาพสูงในการเฝา
ระวังสุขภาพทารก ทั้งนี้ตองอาศัยการฟงอยางถูกตอง 
เขาใจถึงเทคนิค  เครื่องมือ และขีดจํากัดของการฟง
อยางถองแท 4 - 5 การตรวจวิธีนี้นิยมทําในครรภที่มี
ความเสี่ยงต่ํา โดยอาจทําได 3 วิธีคือ 6 
1.ใช stethoscope ฟงเสียงการเตนของหัวใจ
ทารก 
2.ใชอุปกรณ hand-held Doppler ultra sound 
(รูปที่ 1) ในการตรวจจับการเตนของหัวใจทารกโดย
วางหัว transducer ที่หนาทองมารดา และ ปรับหา
ตําแหนงที่ไดยินเสียงหัวใจทารกชัดที่สุด 
3. ใช CTG บันทึกผลอยางตอเนื่องเปนชวง ๆ  
(รูปที่ 2) 
 
แนวทางปฏิบัติ:  
       ควรจับชีพจรมารดาเพื่อยืนยันวากําลังฟง
เสียงหัวใจทารกในครรภ และ คลําที่ยอดมดลูกเพื่อ
สังเกตการหดรัดตัวของมดลูกไปพรอมกัน ฟงเสียง
หัวใจทารกระหวางการหดรัดตัวของมดลูกเพื่อหา 
baseline ของอัตราการเตน  ของหัวใจทารกในครรภ 
(baseline fetal heart rate หรือ baseline FHR) 
และ ฟงตอเนื่องออกไปอีก 30 วินาที หลังจากเริ่มมี
การคลายตัวของมดลูกเพื่อสังเกตวามีการลดลงของ
อัตราการเตนของหัวใจทารกในครรภ (fetal heart 
rate deceleration) หรือไม  วิทยาลัยสูตินรีแพทยแหง
สหรัฐอเมริกา (American College of Obstetricians and 
Gynecologist หรือ ACOG)ไดแนะนําความถี่ในการฟง
เสียงหัวใจของทารกในครรภ (fetal heart rate หรือ 
FHR) ดังรายละเอียดในตารางที่ 1  นอกจากนั้นยัง
ตองฟง FHR เพิ่มเติม   ทุกครั้งที่มีการเรงการเจ็บ
ครรภโดยการเจาะถุงน้ํา  มารดามีการเปลี่ยนทาทาง
การใหยาบางชนิด ไดแก ยาในกลุม sedative drugs 
เมื่อตรวจพบวามีการหดรัดตัวของมดลูกมากกวา
ปกติ (hypertonus  tetanic uterine contraction) การ
ตรวจภายใน และ การสวนปสสาวะ เปนตน7 - 9 
 
การแปลผล 6 - 8:  
        แปลผลวาปกติ (reassuring fetal heart rate 
pattern) เมื่อ FHR อยูระหวาง 110-160 ครั้งตอนาที 
และ ไมพบการลดลงของ FHR หลังจากมีการหดรัด
ตั ว ข อ ง ม ด ลู ก  แ ล ะ  แ ป ล ผ ล ว า ผิ ด ป ร ก ติ 
(nonreassuring fetal heart rate pattern) เมื่อ FHR นอย
กวา 100 ครั้งตอนาที (bradycardia)  หรือมี FHR 
มากกวา 160 ครั้งตอนาที (tachycardia) หรือมีการลด
ตํ่าลงของ FHR จากมีการหดรัดตัวของมดลูก เมื่อพบ
ภาวะขางตนตองใชการตรวจวิธีอื่นเพื่อยืนยันสุขภาพ
ของทารกตอไป 
 
ประสิทธิภาพ:  
         การศึกษาจํานวนมากไดสนับสนุนวา IA มี 
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รูปท่ี 1     อุปกรณ hand-held Doppler ultrasound 
รูปท่ี 2 เครื่องมือติดตามการเตนของหัวใจ และ การหดรัดตัวของมดลูกอยางตอเนื่อง (continuous 
cardiotoco-graphy หรือ CTG) 
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ประสิทธิภาพไมแตกตางกับ CTG โดยพบวาสามารถ
ลดอัตราการตายปริ กํ า เนิ ดได ไม แตกต า งกัน 
นอกจากนั้นยังมีอัตราการทําหัตถการในระยะคลอด 
และ อัตราการผาตัดทําคลอดทางหนาทองนอยกวา 
ทั้งนี้ตองทําอยางถูกวิธี และ มีอัตราของผูดูแลตอ
สตรีต้ังครรภเปนอัตราสวน 1:1 10 - 13 
IA เปนวิธีที่เหมาะสมในการตรวจสุขภาพ
ของทารกในครรภในระยะคลอดโดยเฉพาะในราย      
ที่มีความเสี่ยงต่ํา อยางไรก็ตามผูที่ดูแลควรไดรับการ
ฝกฝนใหสามารถฟงเสียงของหัวใจทารกไดอยางถูก
วิธี และเนนย้ําใหเห็นถึงความสําคัญของการประเมิน
สุขภาพของทารก  ในทางปฏิบัติ มีหองคลอดใน
ประเทศไทยนอยแหงที่สามารถทําได  ตามคําแนะนํา
ของ ACOG 8 เนื่องจากการขาดแคลนทั้งอุปกรณ 
และบุคลากรโดยเฉพาะพยาบาล  ในหองคลอดที่มี
ความชํานาญ นอกจากนั้นการใช stethoscope ฟงเสียง
ของหัวใจทารกในครรภ  ตองอาศัยการฝกฝน และฟง
ไดยากในสตรีต้ังครรภที่มีน้ําหนักตัวมาก สวน CTG 
ยังมีราคาสูงจนทําใหหองคลอดหลายแหงไมสามารถ
จัดหามาได   ทางเลือกที่เหมาะสมนาจะเปนการใช
อุปกรณ hand-held Doppler ultrasound เนื่องจากมี
ราคาไมสูงนัก และ สามารถฝกหัดใหฟงอยางถูกวิธี
ไดไมยากเทาการใช stethoscope 
 
การใชเคร่ืองมือติดตามอัตราการเตนของหัวใจ และ 
การหดรัดตัวของมดลูกอยางตอเนื่อง  
(Continuous cardiotocography หรือ CTG)  
    เปนการตรวจสุขภาพของทารกในครรภโดยใช 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เครื่องมืออิเลคโทรนิคตรวจจับการเตนของ
หัวใจทารกในครรภอยางตอเนื่อง และ วัดการหดรัด
ตัวของมดลูกไปพรอมกัน  เพื่อดูความสัมพันธ
ระหวาง FHR กับ การหดรัดตัวของมดลูก แสดงผล
เปนลักษณะกราฟในกระดาษ  หรือ  ผานจอภาพ                        
อิเลคโทรนิค  โดยสามารถแบงตามลักษณะของ
เครื่องได 2 ชนิด  1, 3, 14  คือ 
1. External (indirect) monitoring    เปน
การตรวจวัดการเตนของหัวใจทารกในครรภ และ 
การหดรัดตัวของมดลูก  ผานทางหัวตรวจที่วางอยู
บนหนาทองแลวแสดงออกมาเปนเสนกราฟ  มีขอดี 
คือ non-invasive ถุงน้ําคร่ําไมจําเปนตองแตก ไมเพิ่ม
ความเสี่ยงตอการติดเชื้อ  วิธีนี้ ใชหัวตรวจแบบ 
Doppler เพ่ือตรวจวัด FHR ดังนั้นการเคลื่อนไหว
อื่นๆ ของมารดาและทารก  จึงมีผลกระทบตอคา
ความแปรปรวนของอัตราการเตนของหัวใจทารก 
(fetal heart rate variability) นอกจากนั้นการหดรัดตัว
ของมดลูก (uterine contractility) เปนการวัดความตึง
ตัวของผนังมดลูกผานทางหนาทอง ไมไดวัดที่ความ
ดันภายในโพรงมดลูกอยางแทจริงทําใหมีความ
คลาดเคลื่อนไดสูง รวมทั้งสัญญาณอาจขาดหายได
เมื่อมีการขยับตัวของมารดา และทารก 
2. Internal (direct) monitoring   เปนการ 
ใชเครื่องมือติดผิวหนังทารกเพื่อวัด FHR จากคลื่น 
ไฟฟาหัวใจ (electronic cardiography หรือ ECG) 
และวัดการหดรัดตัวของมดลูก โดยสอดเครื่องมือ
ผานเขาไปในโพรงมดลูก เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลง
ความดันในโพรงมดลูกโดยตรง  วิธีนี้มีขอดี   คือ 
ตารางที่ 1: ความถี่ในการฟงเสียงหัวใจของทารกในครรภระหวางเจ็บครรภคลอด 8 
 
ระยะของการคลอด ครรภเสี่ยงต่ํา ครรภเสี่ยงสูง 
latent phase ทุก 60 นาที ทุก 30 นาที 
active phase ทุก 30 นาที ทุก 15 นาที 
second stage ทุก 15 นาที ทุก 5 นาที 
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สามารถวัดความแปรปรวนของอัตราการเตนของ    
หัวใจทารก (fetal heart rate variability) และ ความดัน
ภายในโพรงมดลูก (intrauterine pressure) ไดอยาง
แมนยํา รวมทั้งสัญญาณจะไมขาดหายไป    เมื่อมีการ 
ขยับตัวของมารดา แตมีขอเสีย คือ เพิ่มความเสี่ยงตอ
การติดเชื้อในน้ํ าคร่ํ า  และไม เหมาะสมในราย                
ที่มารดาเปนพาหะของ group B streptococcus 
มารดาติดเชื้อ HIV เปนตน 
 
การแปลผลการตรวจ :  
      จะตองระบรุายละเอียดดังตอไปนี้ 3, 14  คือ 
1. เครื่องมือที่ใชวัด (instrumentation): external  
or internal fetal heart rate monitor uterine pressure 
และ ความเร็วของกระดาษที่ใชบันทึก 
2. กระดาษบันทึก (tracing): 
-  คุณภาพของการบันทึก  
-  อัตราการเตนของหัวใจทารกพื้นฐาน  
(baseline FHR)  
- ความแปรปรวนของอัตราการเตนของ
หัวใจ (variability) 
- การเปลี่ยนแปลงของ FHR ทั้งเพิ่มขึ้น 
(acceleration) และ ลดลง (deceleration) นอกจากนั้น
ควรระบุวาการเปลี่ยนแปลงนั้นสัมพันธกับการหด
รัดตัวของมดลูก (periodic change) หรือ ไมสัมพันธ
กับการหดรัดตัวของมดลูก (episodic change) 
-  การหดรัดตัวของมดลูก  (uterine contrac- 
tion): ระยะหางของการหดรัดตัว (interval)ระยะเวลา
ของการหดรัดตัว (duration) ความแรงของการหดรัด
ตัว (intensity) 
3. บันทึกสัญญาณชีพของมารดา   ยาที่มารดา 
ไดรับ  การ resuscitation ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง 
4. วิจารณและแนวทางการดูแลรักษา 
(discussion) 
 
นิยามศัพท และ ลักษณะของ CTG ท่ีสําคัญ: 
1. Baseline fetal heart rate  (รูปที่ 3) 
นิยาม: baseline fetal heart rate คอื คาเฉลี่ยของ FHR 
ที่มีการแปรปรวนขึ้นลงประมาณ 5 ครั้งตอนาที โดย
แปลผลในชวงเวลา 10 นาที ไมนับรวม episodic  หรือ  
periodic change ชวงที่มี marked variability และชวง     
ที่มี baseline  FHR แตกตางกันเกิน 25 ครั้งตอนาที 
นอกจากนั้นในทุกชวง 10 นาที ควรมีระยะเวลา
ตํ่าสุดของ baseline FHR อยางนอย 2 นาที หากมี
ชวงเวลาใดที่ไมสามารถแปลผลได (indeterminate)   
ใหเลือกแปลผล baseline FHR ในชวง 10 นาทีกอน
หนานั้น 16 
คาปกติ: 110-160 ครั้งตอนาที (beat per minute หรือ 
bpm) ในทารกอายุครรภครบกําหนด 16 - 17  
ความผิดปกติอ่ืนๆที่พบ 
1.1 Tachycardia (รูปที่ 4): FHR มากกวา 160 ครั้ง
ตอนาทีเปนระยะเวลา 10 นาทีหรือมากกวา 16 - 17  
สาเหตุ: ครรภกอนกําหนด (สวนใหญ FHR ไมเกิน 
170 ครั้งตอนาที) 3 ภาวะขาดออกซิเจน การติดเชื้อ 
ทารกในครรภมีภาวะซีด ทารกในครรภมีภาวะหัวใจ
ลมเหลว  มารดามีภาวะธัยรอยดเปนพิษ   มารดามีไข 
ภาวะพรองสารน้ําของมารดา ผลของยาบางชนิด เชน 
atropine  beta-sympathomimetic drugs เปนตน 17 - 18 
ความสําคัญทางคลินิก: ตองแยกภาวะที่เปนอันตราย
ออกจากสาเหตุอื่นๆ กอนเสมอ 19 - 20 ไดแก ภาวะ
พรองออกซิเจน(สวนใหญพบวามี FHRdeceleration 
decreased variability รวมดวยเสมอ)18 การติดเชื้อ
โดยเฉพาะการติดเชื้อในน้ําคร่ํา 
1.2 Bradycardia: FHR นอยกวา 110 ครั้งตอนาที
เปนระยะเวลา 10 นาทีหรือมากกวา 16 - 17  ทั้งนี้ ตอง
แนใจวาไมใชชีพจรของมารดา ภาวะนี้เกิดจากการ
ทํางานเพิ่มขึ้นของระบบประสาท parasympathetic 
โดยสวนใหญพบวามี variability มากขึ้นรวมดวย  
สาเหตุ: การไดรับยา เชน beta-blocker  MgSO4 การกด
ศีรษะทารกในระยะที่สองของการคลอด มารดามี
อุณหภูมิกายต่ํา ภาวะขาดออกซิเจนของทารกในครรภ
congenital heart block ครรภเกินกําหนดและการ
เปลี่ยนแปลงการเตนของหัวใจทารกกอนเสียชีวิต17-18 
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รูปท่ี 4     CTG ที่มีภาวะ tachycardia  มี FHR baseline ประมาณ 175 ครั้งตอนาที  มี mild variable 
deceleration และ มี variability เปนปกติ 
รูปท่ี 3  CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 135 ครั้งตอนาที มี variability และ acceleration 
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ความสําคัญทางคลินิก : เปนอาการแสดงวาทารก          
ในครรภอยูในภาวะขาดออกซิเจน     และถือเปน  
nonreassuring fetal heart rate pattern ชนิดหนึ่ง           
โดยเฉพาะอยางยิ่งถาพบ baseline FHR ตํ่ากวา 100 
ครั้งตอนาที และ มี variability ลดลงหรือไมมี  1, 20  
 
2. Variability (รูปที่ 3) 
นิยาม: ลักษณะของเสนกราฟแสดง FHR ที่มี
ลักษณะไมราบเรี ยบ  มีการแกว งตัวของ  FHR               
อยูตลอดเวลา โดยมีความสูง (amplitude) และ 
ความถี่ (frequency) เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา            
ไมสม่ําเสมอ 16 ลักษณะนี้เปนผลรวมจากการทํางาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติหลายสวน แลวสงผาน
มาตามเสนประสาทเวกัส variability ที่ปรกติ แสดงวา
ทารกมีการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติ         
เปนปกติ และ ยังไมมีความเปนกรดเกิดขึ้นในกระแส
เลือด 18 
คาปกติ: 6-25 ครั้งตอนาที 16 
 
ความผิดปกติอ่ืน ๆ ท่ีพบ 
2.1 Marked variability: การมี variability มากกวา 
25 ครั้งตอนาที เกิดจากการเพิ่มการทํางานของระบบ
ประสาท parasympathetic 16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาเหตุ: อายุครรภเกินกําหนด ยาตาง ๆ เชน 
ephedrine ระยะที่สองของการคลอด   ภาวะขาด
ออกซิเจนบางสวน  การสําลักขี้เทา 18 - 19 
2.2 Decreased variability: การมี variability นอย
กวา 6 ครั้งตอนาท ี16 (รูปที่ 5) 
ส า เหตุ : ทา รกห ลับ  ย า ต า ง  ๆ  เ ช น  narcotics 
พัฒนาการของระบบประสาทที่ยังไมสมบูรณ (อายุ
ครรภนอยกวา 28-32 สัปดาห) ภาวะพรองออกซิเจน
ของทารก 18 - 19 
ความสําคัญทางคลินิก: การที่มี variability ลดลง         
ไมไดบอกวาทารกในครรภอยู ในภาวะคับขัน         
เสมอไป ตองแยกจากภาวะปกติตาง ๆ ออกไปกอน
โดยเฉพาะการที่ทารกในครรภหลับ  18  โดยทํา          
การทดสอบเพิ่มเติม ไดแก การกระตุนหนังศีรษะ
ของทารก (fetal scalp stimulation) การกระตุนดวย
เ ค รื่ อ ง กํ า เ นิ ด ค ว า ม สั่ น ส ะ เ ทื อ น แ ล ะ เ สี ย ง 
(vibroacoustic stimulation test หรือ VAS) เพื่อแยก
ภาวะที่ไมอันตรายออกไป 21 - 23 
 
3. Early deceleration (รูปที่ 6) 
นิยาม:  การลดลงของ FHR และ กลับเขาสู baseline 
อยางคอยเปนคอยไป (gradual onset) โดยมี
ระยะเวลาตั้งแตเริ่มลดลงจนถึงจุดต่ําสุด  >  30 วินาที  
  
ตารางที่ 2: ขอบงชี้ในการตรวจ CTG 15  
   
Antenatal risk factors Intrapartum risk factors 
Maternal conditions Fetal conditions Maternal 
conditions 
Fetal conditions 
- Hypertension/Pre-
eclampsia 
- Diabetes 
- Antepartum hemorrhage 
- Other maternal medical 
diseases: cardiac diseases, 
severe anemia, 
hyperthyroidism, renal 
disease and vascular 
disease 
- Small fetus 
- Prematurity 
- Multiple 
pregnancy 
- Abnormal 
umbilical artery 
Doppler 
velocimetry 
- Breech 
presentation 
- Isoimmunization 
- Vaginal bleeding in  
labor 
- Intrauterine 
infection 
- Epidural analgesia 
- Previous cesarean 
section 
- Prolonged 
membrane rupture 
- Induced labor 
- Augmented labor 
- Hypertonic uterus 
- Meconium staining of 
amniotic fluid  
- Suspicious 
nonreassuring fetal heart 
rate on auscultation 
- Postterm pregnancy 
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รูปท่ี 5      CTG ที่เขาไดกับภาวะ preterminal FHR pattern โดยมี FHR baseline ประมาณ 135-140 ครั้ง
ตอนาที  มี late deceleration และ absent to decreased variability  
รูปท่ี 6     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 135-140 ครั้งตอนาที มี early deceleration และ มี variability 
เปนปกติ 
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โดยทั่วไปมักมีการลดลงของ FHR ไมเกิน 30 ครั้ง ตอนาที 
เกิดซ้ํา ๆ เกือบทุกครั้งที่มีการหดรัดตัวของมดลูก 
รวมทั้งมีตําแหนงการเกิดตรงกับการหดรัดตัวของ
มดลูกทั้งจุดเริ่มตนจุดต่ําสุด และ จุดสุดทาย 16 - 18 
สาเหตุ: เกิดจากการกดศีรษะของทารก และ การ
กระตุนระบบประสาท parasympathetic 17 – 18 
ความสําคัญทางคลินิก: เปนการตอบสนองตามปกติ
ของทารก ไมสัมพันธกับภาวะขาดออกซิเจน และ   
ไมถือเปนพยาธิสภาพ 17, 19, 20 
 
4. Late deceleration (รูปที่ 7) 
นิยาม: การลดลงของ FHR และ กลับเขาสู baseline 
อยางคอยเปนคอยไป (gradual onset) โดยเริ่มมีการ
ลดลงของ FHR ในชวงหลังของการหดรัดตัวของ
มดลูก และ กลับสู baseline หลังจากการหดรัดตัว
ของมดลูก 16  สวนใหญมักเกิดซ้ํา ๆ ภาวะนี้สัมพันธ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
กับความบกพรองของการไหลเวียนของเลือด                
ที่มดลูก และ รก (uteroplacental insufficiency หรือ 
UPI) 18 ความรุนแรงของการบกพรองดังกลาว             
จะแปรผันตาม amplitude  baseline FHR  variability 
และ ระยะเวลาที่ใชกลับเขาสู baseline 3   
กลไก: เกิดจากความบกพรองของการไหลเวียน          
ของเลือดที่มดลูก และ รก เมื่อมดลูกมีการหดรัดตัว 
สงผลใหภาวะขาดออกซิ เจนรุนแรงขึ้น  ระดับ
ออกซิเจนในกระแสเลือดที่ตํ่าลงไปกระตุนประสาท
เวกัส ทําให FHR ลดลง 17 - 18 
สาเหตุ: สาเหตุที่พบบอยที่สุด คือ การหดรัดตัวของ
มดลูกมากเกินไป (uterine hypercontractility) 3 
uteroplacental insufficiency การลดลงของเลือด            
ที่ไปเลี้ยงมดลูก เชน มารดามีความดันโลหิตต่ํา 
มารดามีภาวะซีด  ความดันโลหิตสูงระหวางตั้งครรภ 
เปนตน 17 - 18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 7     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 155 ครั้งตอนาที มี late deceleration และ มี variability 
เปนปกติ 
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ความสําคัญทางคลินิก: เปน nonreassuring sign           
ที่แสดงถึง ภาวะขาดออกซิเจน เมื่อพบภาวะนี้         
ตองพยายามหาสาเหตุที่แกไขไดกอน หากพบวา             
มี decreased variability รวมกับ late deceleration 
(รูปที่ 5) ตองเฝาระวังวาทารกรายดังกลาวอาจมีภาวะ 
acidosis รวมดวย 18, 24  สวนในรายที่ variability          
เปนปรกติ ภาวะ late deceleration นาจะเปนผลของ
การตอบสนองของภาวะขาดออกซิเจนในระยะสั้น 
อยางไรก็ตามการดูแลรักษาขึ้นกับความรุนแรง 
ระยะเวลากอนที่จะคลอด ความพรอมของบุคลากร 
และ เครื่องมือเปนหลัก 19 – 20 
 
5. Variable deceleration  
นิยาม: เปนการลดลงของ FHR และ กลับเขาสู 
baseline อยางรวดเร็ว (abrupt onset) มีระยะเวลา        
ต้ังแตจุดเริ่มตนจนถึงจุดต่ําสุด < 30 วินาที ซึ่งการ    
ลดลงของ FHR จะตองมากกวา 15 ครั้งตอวินาที 
นานอยางนอย 15 วินาที และ ไมเกิน 2 นาทีนับตั้งแต
จุดเริ่มตนจนกระทั่งกลับเขาสู baseline ภาวะนี้ไม         
จําเปนตองสัมพันธกับการหดรัดตัวของมดลูก และ มี
รูปรางของกราฟไมแนนอน16 
กลไก:  เกิดจากการกดสายสะดือโดยหลอดเลือดดํา    
จะถูกกดกอน สงผลใหปริมาณเลือดของทารกใน
ครรภลดลง รางกายปรับตัวโดยเพิ่ม F H R ในชวง
แรกมองเห็นลักษณะกราฟเปน shouldering (primary 
acceleration) เกิดขึ้น ตอมาเมื่อความรุนแรงของการ
กดสายสะดือมากขึ้นทําใหหลอดเลือดแดงถูกกดดวย 
ความดันเลือดของทารกเพิ่มสูงขึ้น ทําให FHR ลดลง
อยางรวดเร็ว มองเห็นลักษณะกราฟเปนขาลงของตัว 
“ V ”  ในภาษาอังกฤษ เมื่อการกดสายสะดือลดลง 
หลอดเลือดแดงจะคลายจากการกดกอน F H R  จึง
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วเขาสู baseline มองเห็นลักษณะ
กราฟเปนขาขึ้นของตัว “V” ในภาษาอังกฤษ เมื่อการ
กดสายสะดือลดลงจนเหลือแตการกดหลอดเลือดดํา 
มีการเพิ่มของ F H R  ในชวงหลัง มองเห็นลักษณะ
กราฟเปน shouldering (secondary  acceleration) เมื่อ
การกดที่มีตอสายสะดือหมดไป F H R  จึงกลับเขา 
สู baseline 18 
สาเหตุ: การกดสายสะดือ การเปลี่ยนทาทางของ
มารดา สายสะดือพันคอ  สายสะดือยอย ทารกขยับ
ตัวในรายที่มีภาวะน้ําคร่ํานอย 18   
ลักษณะตาง ๆ: 
5.1. Typical variable deceleration (รูปที่ 8) คือ variable  
deceleration ที่มี normal variability, primary และ 
secondary acceleration3 
5.2. Atypical variable deceleration มีหลายชนิด ไดแก 
no primary or secondary acceleration, slow return 
(รูปที่ 9) W-sign, U shape pattern, S-sign โดยการพบ 
atypical variable deceleration จะมีพยากรณโรค            
ที่รุนแรงกวา severe typical variable deceleration3 
ความรุนแรง: แบงเปน 3 ระดับ 3, 18, 19  คือ 
1. ระดับเล็กนอย (mild): มี FHR ตํ่าสุดมากกวา  80 ครั้งตอ 
   นาที เปนระยะเวลานอยกวา 30 วินาที (รูปที่ 4) 
2. ระดับปานกลาง (moderate): มี FHR ตํ่าสุดนอยกวา     
   70 ครั้งตอนาที เปนระยะเวลาประมาณ 30-60  
   วินาที หรือ มี FHR ตํ่าสุดอยูระหวาง 70-80 ครั้งตอ 
   นาที 
3. ระดับรุนแรง (severe): มี FHR ตํ่าสุดนอยกวา            
    70 ครั้งตอนาที เปนระยะเวลามากกวา 60 วินาที 
ความสําคัญทางคลินิก: การพบ variable deceleration 
บงช้ีวามีการกดสายสะดือทารก แตมิไดแสดงวา  
ทารกรายนั้นอยูในภาวะขาดออกซิเจนเสมอไป ภาวะนี้
อาจแสดงถึงการปรับตัวตอบสนองตอภาวะเครียด    
ในระยะสั้นที่แกไขได หรือ แสดงวาทารกรายนั้นอยู
ในภาวะคับขัน 3, 18 มีแนวทางในการแยกภาวะทั้ง
สองออกจากกันดังตารางที่ 3 
 
6. Acceleration (รูปที่ 3) 
นิยาม: มีการเพิ่มขึ้นของ FHR อยางนอย 15 ครั้งตอ
นาที นานอยางนอย 15 วินาที (ในรายที่อายุครรภนอยกวา 
32 สัปดาหมีการเพิ่มของ FHR อยางนอย 10 ครั้งตอ
นาที นานอยางนอย 10 วินาที) ตามปกติจะมีการ
เพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว (abrupt increase) และ อยูนานนอย
กวาสองนาที 16   
 52 
Journal   of   Medicine  and  Health  Sciences 
Faculty  of   Medicine,  Srinakharinwirot  University 
Vol.  12  No.  2  August  2005 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                          
 
รูปท่ี 8     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 140 ครั้งตอนาที  มี typical moderate to severe variable 
deceleration และ มี variability เปนปกติ 
 
รูปท่ี 9     CTG ที่มี FHR baseline ประมาณ 150 ครั้งตอนาที  มี severe variable deceleration 
with slow return และ มี variability เปนปกติ 
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กลไก: เกิดจากการกระตุนระบบประสาท sympathetic 
ขณะที่ทารกเคลือ่นไหว หรือมีการกดสายสะดือบางสวน
ทําใหปริมาณเลือดของทารกในครรภลดลง กอใหเกิด
การเพิ่มขึ้นของ FHR 17   
สาเหตุ: อาจเกิดจากการเคลื่อนไหวของทารกในครรภ 
ซึ่งเปน reassuring sign โดยมีการเพิ่มขึ้นของ FHR 
อยางรวดเร็ว ภาวะนี้สัมพันธกับการเคลื่อนไหวของทารก 
หรืออาจเกิดจากการกดสายสะดือบางสวน ในกรณีหลัง
มักสัมพันธกับการหดรัดตัวของมดลูก และ อาจพบ 
variable deceleration รวมดวยจึงตองติดตามเฝาระวัง
การกดสายสะดือที่รุนแรงตามมา 17, 19 
ความสําคัญทางคลินิก: การพบ acceleration บงถึง
สุขภาพของทารกที่ดี และมีการทํางานของระบบประสาท
อัตโนมัติเปนปกติ สวนการพบ acceleration ที่สัมพันธ
กับการหดรัดตัวของมดลูก (periodic acceleration) 
อาจเปนสัญญาณแรกที่แสดงถึงการกดสายสะดือ 17, 19  
7. Sinusoidal FHR pattern (รูปที่ 10) 
นิยาม: เปนเสนกราฟแสดง FHR ที่มีลักษณะคลายคลื่น 
โดยมีลักษณะจําเพาะดังนี้ baseline FHR อยูระหวาง 
120-160 ครั้งตอนาที amplitude ของ FHR ที่แกวง
ขึ้นลงอยูระหวาง 5-15 ครั้งตอนาที ความถี่ของรอบ 
ของการแกวงเทากับ2-5รอบตอนาที ไมมี variability 
และ acceleration 3, 18, 19, 25                                                                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สาเหตุ: ภาวะขาดออกซิเจน ทารกในครรภซีด ยา           
บางอยาง เชน alphaprodine narcotics drug ทารก         
ในครรภมีความพิการของระบบประสาท เชน anencephaly, 
hydrocephalus การติดเชื้อเชนภาวะ chorioamnionitis 
ความผิดปกติในระบบไหลเวียนเลือด และหัวใจ วงจร
การหลับตื่นของทารก เปนตน 25 
ความสําคัญทางคลินิก:  อาจเกิดจากภาวะที่เปนอันตราย
ตอทารกไดแก ภาวะขาดออกซิเจน  ภาวะซีด เปนตน 
หากพบภาวะนี้ควรทําการทดสอบยืนยันอื่น ๆ 25 เชน
การทดสอบความเปนกรด-ดางในเลือดทารก (fetal 
scalp blood pH) การกระตุนหนังศีรษะของทารก  (scalp  
stimulation test) การกระตุนดวยเครื่องกําเนิดความ
สั่นสะเทือนและเสียง  (vibroacoustic stimulation test)  
และการทดสอบ biophysical profile เปนตน 
 
8. Preterminal FHR pattern: เปนการเปลี่ยนแปลง
ของ FHR กอนทารกในครรภจะเสียชีวิต ไดแก 
deceleration with no variability (รูปที่ 5) late/variable  
deceleration (S-sign) prolonged deceleration with 
no variability sinusoidal pattern  fixed baseline with no 
periodic change bradycardia with no variability 3 
 
 
ตารางที่ 3: ลักษณะของ variable deceleration 3, 18 
 Reassuring variable deceleration Nonreassuring variable deceleration 
ความหมาย ลักษณะที่บงถึงการปรับตัวตอบสนอง
ตอภาวะเครียดของทารก 
ลักษณะที่บงถึงภาวะขาดออกซิเจนของ
ทารกในครรภ เมื่อพบภาวะเหลานี้ตอง
พยายามหาสาเหตุ ไดแก ภาวะสายสะดือ
ยอย ภาวะพรองออกซิเจน การหดรัดตัว
ของมดลูกนาน หรือ แรงเกินไป แลวรีบ
แกไข และ ชวยเหลือทารกโดยเร็ว 
 
ลักษณะของ 
CTG 
 
- Mild to moderate variable    
  deceleration with abrupt recovery,  
  no late component, no atypical  
  variable deceleration, no  
  tachycardia  
- Normal FHR variability 
 
 
- Severe variable deceleration 
- Late component 
- Atypical variable deceleration 
- Tachycardia 
- Decreased variability 
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การแปลผล CTG ตองการความรู ทักษะ และ ความเขาใจ
อยางมาก   ทําใหมีการแปลผลผิดพลาดไดบอยรวมทั้ง
เพิ่มอัตราการผาตัดทําคลอดทางหนาทอง โดยไม
จําเปน ทําใหมีผูพยายามจัดแบงลักษณะของ CTG ไว
หลายรูปแบบเพื่อความสะดวกในการแปลผล ไดแก 
การจัดแบงตามแนวทางของ Cabaniss (1993) 3   แนว 
ทางของ Dellinger และ Boehm (1998) 26 แนวทางใน
การใชคํา “nonreassuring fetal heart rate pattern” 
ของ ACOG (2004)27 และ แนวทางของ Royal 
College of Obstetricians and Gynaecologist 
(2001)15เปนตนการจัดแบงตามแนวทางของ 
Dellinger และ Boehm เปนแนวทางที่มีความเขมงวด
ในการใชคํานิยามวา fetal distress มากที่สุด คือ 
ประมาณรอยละ 1 ของ CTG ทั้งหมด แตนาจะมีความ
สอดคลองกับพยาธิสภาพมากที่สุด รวมทั้งงายตอ
การจดจํา จึงนาจะเปนแนวทางที่นาจะเลือกมาใชมาก
ที่สุด โดยวิธีนี้แบง CTG ออกเปน 3 กลุมเพื่อ
ประโยชนในการดูแลรักษา ดังตารางที่ 4 
             การดูแลรักษาในเบื้องตนเมื่อพบ CTG ที่เขา
กับภาวะ fetal stress และ fetal distress ไมแตกตางกัน แต
การตัดสินใจทางเลือกในการดูแลรักษา      ควรจะรวด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
เร็วกวาเมื่อพบวา CTG เขาไดกับภาวะ fetal distress 
เพื่อลดผลกระทบที่อาจมีตอทารกในครรภ นอกจาก 
นั้นมีการศึกษามากมายเพื่อศึกษาประโยชนของ 
CTG ในระยะเริ่มเจ็บครรภคลอด (admission test) 
ในกลุมที่มีความเสี่ยงต่ํา โดยพบวา admission test 
ไมลดอัตราการตาย อัตราทุพพลภาพของทารก และ
ไมเพิ่มอัตราการใชหัตถการชวยคลอด 28 – 29 แตเพิ่ม
อัตราการใช CTG ในระยะตอมา 29  จึงไมแนะนําให
ใชการตรวจนี้เปนการตรวจคัดกรองเบื้องตน 30  เนื่องจาก 
sensitivity และ positive predictive value (PPV) ตํ่า 
คือ รอยละ 53 และ 61 ตามลําดับ 31 - 32 
 
การทดสอบยืนยันอ่ืน ๆ (ancillary test) 
1. Fetal pulse oxymetry:  เปนการตรวจวัด  oxyhemoglobin  
และ deoxyhemoglobin โดยพบวาภาวะเปนกรด           
ในกระแสเลือดจะเกิดขึ้น เมื่อความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในกระแสเลือด (oxygen saturation) นอยกวา
รอยละ 30 33 - 35 แตจากการศึกษาในปจจุบันพบวา   
fetal pulse oxymetry ไมสามารถลดอัตราตายปริกําเนิด 
และ  ภาวะทุพพลภาพของทารกแรก เกิ ด ได                   
แตสามารถลดอัตราการใชเครื่องมือชวยคลอดได          
 
 
รูปท่ี 10     CTG ที่มีลักษณะแบบ sinusoidal pattern FHR baseline ประมาณ 130-135 ครั้งตอนาที 
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จึงถือวา fetal pulse oxymetry เปนเพียงเครื่องมือชวย 
CTG เทานั้นไมสามารถนํามาทดแทนกันได 36 
2. Fetal scalp blood sampling: เปนวิธีการตรวจ
ความเปนกรด-ดาง (pH) ในเลือดของทารกในครรภ 
โดยทําในรายที่มีขอบงช้ีดังตารางที่ 5 โดยนําเลือดจาก
บริเวณหนังศีรษะของทารกมาตรวจวัด pHโดยตรง 
ถา pH > 7.25 ถือวาอยูในระดับปรกติ สามารถรอ  
การดําเนินการคลอดตอไปได ถา pH 7.20 - 7.25 ถือวา 
อยูในระดับ borderline ควรทําซ้ําภายใน 30 นาที 
สวน pH < 7.20 ควรทําซ้ําทันที และ รีบใหทารกคลอด  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
โดยเร็ว 15, 17, 19 จากการศึกษาปจจุบันพบวาวิธีนี้ไมไดลด
อัตราการผาตัดคลอดทางหนาทองเนื่องจากภาวะ 
fetal distress 38 - 39 ขอเสียของการตรวจวิธีนี้ คือเปน
การตรวจที่ invasive เสี่ยงตอการติดเชื้อ และ ตองมี
เครื่องมือจําเพาะ จึงไมเปนที่นิยมในปจจุบัน 19          
3. Fetal scalp stimulation, vibroacoustic stimulation  
test (VAS): fetal scalp stimulation test เปนการกระตุน
หนังศีรษะทารกโดยใช allis clamp หรือ ใชปลายนิ้ว 
และ เล็บกดไปบนศีรษะทารกขณะตรวจภายใน สวน
การทํา vibroacoustic stimulation test เปนการใช
ตารางที่ 4: ลักษณะ ของ CTG ตามการแบงของ Dellinger และ Boehm (1998) 26 
 
Normal FHR pattern Fetal stress pattern Fetal distress pattern 
เปนภาวะปกติซึ่งพบประมาณรอย
ละ 70 
เปนการปรับตัวตอบสนองตอภาวะ
เครียดของทารก ซึ่งพบไดประมาณ
รอยละ 29 
เปนการตอบสนองของทารกที่
แสดงวาทารกเริ่มปรับตัวไมไดตอ
ภาวะเครียด ซึ่งพบประมาณรอยละ 
1 
- FHR 110-160 bpm with 
minimal to moderate beat to 
beat variability 
- Mild variable deceleration 
- Tachycardia,  
- Moderate to severe variable 
deceleration with mild to 
moderate beat to beat variability 
- Late deceleration with mild to 
moderate beat to beat variability  
- Sinusoidal FHR pattern 
- Moderate to severe variable 
deceleration with absent beat to 
beat variability 
- Late deceleration with absent 
variability 
- Fetal bradycardia 
ตารางที่ 5: FHR pattern ท่ีเปนขอบงชี้ในการตรวจ fetal scalp blood sampling 37 
 
ลักษณะของ FHR ท่ีเปนขอบงชี้ในการตรวจ fetal scalp blood sampling 
- Nonreassuring FHR patterns with elements suggestive of fetal hypoxic academia (e.g. 
uncorrectable late deceleration with average variability or combined pattern of late or variable 
decelerations with decreased variability) 
- Variability < 5 bpm with/without periodic change 
- Sinusoidal pattern 
- Fetal cardiac arrhythmias 
- Mixed deceleration pattern which complicate interpretation 
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เครื่องกําเนิดความสั่นสะเทือนและเสียง (รูปที่ 11) 
กระตุนที่หนาทองของมารดา เมื่อทําการกระตุนแลว
พบวามี acceleration  > 15 ครั้งตอนาที นานกวา 15 
วินาที แสดงวาทารกในครรภมีความเปนกรด-ดาง  
ในกระแสเลือดเปนปกติ แตถาทารกในครรภไมตอบ 
สนองตอการกระตุน ก็ไมไดหมายความวาทารก     
ในครรภรายนั้น  มีภาวะเปนกรดในกระแสเลือดจาก 
การศึกษาพบวา  intrapartum stimulation test มี sensiti 
vity สูง (รอยละ 80-100) แตมี specificity ตํ่า (รอยละ 
16-59) 23, 40 - 43 ดังนั้นในรายที่พบ nonreassuring FHR  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
pattern ควรทําการทดสอบ     เปนระยะ ๆ ตลอดระยะ
การคลอด ในกรณีที่พบวาไมมีการตอบสนองจาก
การกระตุน ควรทําการตรวจยืนยันโดยวิธีอื่น ๆ เชน 
fetal scalp blood sampling 23 
 การทดสอบยืนยันที่นาจะเหมาะสมกับสถาน 
การณของประเทศไทย  คือ  การทํา  intrapartum 
stimulation test เพราะทําไดงายสะดวกและไมจําเปน 
ตองใชอุปกรณเฉพาะ  การใช vibroacoustic stimula- 
tion test   นาจะเปนวิธีที่เหมาะในรายที่ยังไมอยูใน
ระยะคลอด สวนในรายที่อยูในระยะคลอด     การทํา 
scalp stimulation test นาจะเปนวิธีที่เหมาะสมกวา 
เพราะไดขอมูลเกี่ยวกับการเปดของปากมดลูก และ 
การดําเนินการคลอด ไปพรอม ๆ กับการประเมิน
สุขภาพของทารกในครรภ 
การรักษาภาวะ Nonreassuring FHR pattern 
เมื่อตรวจพบจาก CTG วาทารกในครรภ
รายใดมี nonreassuring fetal heart pattern 27 คือ                
มี fetal stress หรือ fetal distress ตามการจัดแบง            
ในแนวทางของ Dellinger และ Boehm 26 ใหรีบหา
สาเหตุที่แกไขได เชน ภาวะความดันโลหิตตํ่าจากการ
เสียเลือด และ การใหยาระงับปวดทางไขสันหลัง เปนตน 
แลวรีบแกไขสาเหตุที่ตรวจพบโดยเร็ว  ในระหวางที่
หาสาเหตุควรใหการรักษาแบบประคับประคองไป
พรอม ๆ กัน เพื่อเพิ่มระดับออกซิเจนที่ไปยังทารก 
โดยใหมารดานอนตะแคงซายเพื่อลดการกดของ
มดลูกที่มีตอเสนเลือด inferior vena cava ให
ออกซิเจนแกมารดา  หยุดยากระตุนการหดรัดตัวของ
มดลูกและใหสารน้ําทางหลอดเลือดใหพอเพียง1, 3, 19 
ในบางรายอาจพิจารณาใชการทดสอบ
ยืนยันอื่น ๆ ไดแก intrapartum stimulation test 23 
และ fetal scalp blood pH 37  เพื่อยืนยันการวินิจฉัย 
โดยในรายที่ตอบสนองตอการรักษา อาจพิจารณา
รักษาโดยการเฝาติดตาม fetal heart pattern ตอไป
อยางใกลชิด สวนรายที่ไมตอบสนองตอการรักษา
ควรพิจารณาใหคลอดโดยเร็วที่สุด ทางเลือกที่เหมาะสม
ในการคลอดขึ้นกับความรุนแรงของภาวะ nonre- 
assuring fetal heart pattern และ ระยะเวลาที่จะ
คลอดวานานแคไหน    การตัดสินใจทางเลือกในการ       
ดูแลรักษาควรจะรวดเร็วกวาเมื่อพบวา CTG เขาได
กับภาวะ fetal distress เพื่อลดผลกระทบที่อาจมีตอ
ทารกในครรภ 3 
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